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INTRODUCCIÓN 
 El desarrollo de la dentición es un aspecto crucial en la evaluación clínica 
del paciente odontológico infantil. Este desarrollo comienza con la 
odontogénesis, la cual corresponde a una serie de procesos embriológicos, que 
involucran mecanismos moleculares, histológicos y genéticos, que darán origen 
al germen dentario, y por lo tanto, a los dientes  temporales y permanentes.  
Existen múltiples factores que pueden ocasionar alteraciones en las 
distintas etapas del desarrollo, las que afectarían eventualmente a los órganos 
dentarios en cuanto al número, forma o estructura, surgiendo así distintas 
anomalías.  
Las alteraciones relacionadas con  el número de los dientes, como lo son 
las agenesias o hipodoncia  y los supernumerarios o hiperdoncia, se producen 
en la etapa de iniciación del desarrollo de la dentición y se encuentran  asociadas 
a la etiología de las maloclusiones dentarias. 
Por el contrario, si la odontogénesis se lleva a cabo con normalidad, 
comienza el proceso de erupción dentaria, el cual es el movimiento del diente 
desde su posición de desarrollo dentro del hueso alveolar, hasta que alcanza 
funcionalmente el plano oclusal. Si los dientes llegan a concretar su formación, 
existe la probabilidad de que la trayectoria de erupción de éstos no sea la 
adecuada y comiencen a producir reabsorción atípica de otros dientes, lo que se 
conoce como erupción ectópica.  
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 Para detectar a tiempo las tres alteraciones nombradas anteriormente y 
así evitar complicaciones que afecten la cronología o asimetría en la erupción 
dentaria, es fundamental solicitar a los pacientes de temprana edad, es decir, 
desde los 7 años, una radiografía panorámica de diagnóstico. 
 Si bien estas alteraciones son poco frecuentes, es importante el nivel de 
impacto que provoca en la población, ya que sus consecuencias se traducen 
principalmente en maloclusiones que pueden causar apiñamientos, desviación 
de la línea media, retención de piezas dentarias e hipoplasia de maxilares en 
casos más severos (26). Esto no es un tema menor, puesto que en Chile, las 
maloclusiones son la tercera patología bucal más frecuente luego de caries y 
enfermedad periodontal (34).  
 Con el fin de realizar vigilancia epidemiológica y detectar cambios en las 
tendencias de afección, es de vital importancia realizar este estudio y conocer la 
frecuencia de agenesia dentaria, dientes supernumerarios y erupción ectópica de 
primer molar permanente y de incisivo lateral permanente, ya que en 
Latinoamérica existe escasa evidencia con respecto al tema y en nuestro país 
solo existen cuatro publicaciones relacionadas con estas alteraciones. 
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MARCO TEÓRICO 
 El crecimiento y desarrollo de un individuo es un fenómeno continuo que 
se inicia en el momento de la concepción y que involucra cambios en el tamaño, 
forma y función tanto de los tejidos como órganos. Los procesos de crecimiento 
y desarrollo poseen un patrón típico que emerge de la interacción de factores 
genéticos y ambientales, que establecen, por una parte, el potencial del 
crecimiento y por otra, la magnitud de este potencial. La información genética 
establece en forma muy precisa la secuencia y los tiempos en que esos procesos 
deben ocurrir, de modo que al originarse una alteración en estos períodos se 
puede producir un trastorno definitivo del crecimiento y/o desarrollo (27). 
 
1. Erupción dentaria 
 
 La formación de la dentición es un fenómeno que comienza en la sexta 
semana de la vida intrauterina, con la formación de la lámina dentaria, para dar 
origen a los gérmenes dentarios y se extiende aproximadamente hasta los 18 a 
20 años con la maduración y emergencia del tercer molar (3, 11). 
 El término “erupción dentaria” se describe como el movimiento del diente 
desde su posición de desarrollo dentro del proceso alveolar, hasta que alcanza 
una situación funcional dentro de la cavidad oral (1).  
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 Este proceso dura toda la vida del diente, comprende diversas fases e 
implica su desarrollo embriológico y movimientos de desplazamiento y acomodo 
en las arcadas. Se caracteriza por ser un proceso largo en el tiempo e 
íntimamente relacionado con el crecimiento y desarrollo del resto de las 
estructuras cráneo-faciales (2). 
 
1.1 Cronología y secuencia en la erupción dentaria  
 
 En los dientes permanentes el proceso de erupción es más lento que en 
los temporales, puesto que la corona tiene que enfrentarse a la destrucción del 
hueso alveolar y a las raíces de los dientes temporales (5). 
 En la aparición de esta segunda dentición se presenta una mayor 
variabilidad como consecuencia de la influencia de factores hormonales y del 
género, admitiéndose un adelanto de 3 a 7 meses en el género femenino por 
sobre el masculino (4, 5). 
 En la tabla 1 se puede observar la edad de erupción promedio de los 
dientes permanentes superiores e inferiores (5). 
 
 
 
 
6 
 
 
 
Dientes 
permanentes  
Tiempo promedio  
de dientes 
superiores (años) 
Tiempo promedio de 
dientes inferiores 
(años) 
Incisivo central  7,3 6,4 
Incisivo lateral  8,4 7,5 
Canino  11,3 10,3 
Primer premolar 9,5 9,3 
Segundo premolar 9,9 9,5 
Primer molar 6,3 6,0 
Segundo molar 12,2 11,9 
Tercer molar 20 19 
 
 
  
 
2. Alteraciones dentarias 
 
El conocimiento de los aspectos moleculares de la odontogénesis, ha 
demostrado que el desarrollo de la dentición está sujeto a un estricto control 
genético, el cual determina la posición, número y forma de las diferentes piezas 
dentarias (8). 
Según Gálvez (2010) existen diversos tipos de anomalías dentarias, las 
cuales se resumen en la Tabla 2 (24). En el presente trabajo de investigación solo 
se referirá a las anomalías de número y a la erupción ectópica de primer molar 
permanente y de incisivo lateral permanente. 
 
 
Tabla 1: Edad en la cual comienza la erupción de los dientes permanentes superiores e 
inferiores (Extraído de Bruna del Cojo M., 2011). 
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2.1 Anomalías del número de dientes 
 Estas variaciones corresponden a una disminución en el número de 
dientes conocida como agenesia o un aumento en el número de éstos, es decir, 
dientes supernumerarios (8). 
 
2.1.1 Agenesia  
 La agenesia se define como la ausencia congénita de al menos un diente, 
y corresponde a la anomalía dentaria y cráneofacial de mayor frecuencia (25).  
Existen múltiples factores etiopatogénicos y entre ellos podemos destacar (19): 
a) Factores hereditarios 
b) Causas generales: raquitismo, sífilis congénita, déficit nutricional durante 
el primer mes de gestación  
Anomalías  de 
Número 
Anomalías de 
Tamaño 
Anomalías de 
Forma 
Anomalías de 
evolución 
dentaria 
˗ Agenesia  
˗ Supernumerario  
 
˗ Microdoncia 
˗ Macrodoncia 
 
˗ Fusión  
˗ Geminación  
˗ Taurodontismo 
˗ Invaginación 
Evaginación  
˗ Dislaceración 
˗ Perlas de 
esmalte 
˗ Concrescencia  
˗ Erupción 
ectópica 
˗ Erupción 
prematura 
˗ Erupción 
retrasada 
˗ Impactación  
˗ Retención 
˗ Transposición 
Tabla 2: Alteraciones dentarias de número, tamaño y forma  (Extraído de Gálvez M., 2010). 
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c) Causas locales: radioterapia de maxilares o la osteomielitis maxilar aguda 
en el lactante. 
d) Obstrucción física o interrupción de la lámina dental 
e) Anomalías funcionales del epitelio dental: displasias ectodérmicas. 
f) Límite de espacio en la arcada 
g) Falta de inducción del mesénquima subyacente 
 
El profesional debe ser capaz de detectar precozmente la presencia de 
agenesias en los pacientes pediátricos, ya que las consecuencias reportadas en 
diversos estudios comprenden la mesialización de los dientes contiguos, 
problemas estéticos, daño periodontal y deficiencia de hueso alveolar que afecta 
a dientes vecinos e incluso retrognasia de ambos maxilares (25, 35,). 
 En la Imagen 1 se puede observar radiográfica y clínicamente esta 
afección.  
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 1: En la radiografía panorámica se observa agenesia dentaria del diente 4.5 (flecha verde) con 
persistencia del diente 8.5 (Extraído de Barbería E., 2012). 
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La agenesia es más frecuente en la dentición permanente que en la 
temporal (19, 25). Con respecto a la dentición permanente, la prevalencia en Israel 
es de un 0,3%, en Sudán de 5,1% y en Irlanda y Eslovenia de un 11,3% (25). 
La Tabla 3 muestra la frecuencia de aparición de agenesias dentarias en 
diferentes estudios realizados en los últimos años. 
Autor, año País Tipo de 
estudio 
Tamaño de 
la muestra 
Frecuencia de 
aparición (%) 
Chappuzeau, 
2008 
Chile (R.M) SC 452 5,75 
Gálvez, 2010 Chile (V y 
VII) 
SC 1300 5,50 
Abdalla, 2016 Qatar SC 1000 7,80 
 
 
Estudios de Sanz (2012), Klein (2013) y  Abdalla (2016) han demostrado 
que existe una mayor frecuencia de agenesias en el sexo femenino (8, 19, 25). En 
Chile, Chappuzeau en el año 2008, reportó que la frecuencia de agenesias 
dentarias fue levemente mayor en mujeres afectándolas en una proporción de 
1,1:1 (26). Por otro lado, Gálvez en el año 2010, reportó en su investigación que 
no existía predilección por sexo (24). 
Tabla 3: Reporte de la frecuencia de agenesias de dientes permanentes (24, 25, 26).   
SC = Serie de casos 
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Como regla general, si existe ausencia de un diente, éste generalmente 
corresponde al más distal de su grupo, es decir, si la agenesia dentaria 
corresponde a un molar, este habitualmente será el tercero; si falta un incisivo es 
más frecuente que sea el lateral y si se encuentra ausente un premolar, por lo 
general el más común es el segundo premolar (19, 25). La información obtenida en 
diversos estudios sobre el primer y segundo diente más afectado por esta 
condición se esquematiza en la Tabla 4. 
 
 
 
 
Hassan (2014), observó que las agenesias dentarias eran más frecuentes 
en la mandíbula, siendo mayor la cantidad de casos unilaterales que bilaterales 
 
 
Autor, año 
 
Tipo de 
estudio  
 
Primer 
diente 
más 
afectado 
Frecuencia 
de primer 
diente más 
afectado 
(%) 
 
Segundo 
diente 
más 
afectado 
Frecuencia 
de 
segundo 
diente más 
afectado 
(%) 
Chappuzeau, 
2008 
SC 2 PMI 17,5 ILS 15,0 
Gálvez, 2010 SC 2 PMI 17,2 ILS 8,4 
Klein, 2013 P 2 PMI 4,2 ILS 2,3 
Jorgeson, 
2016 
SC 2 PMI 6,0 ILS 4,0 
Abdalla, 
2016 
SC ILS 14,1 2 PMI 12,8 
Tabla 4: Reporte de dientes permanentes con mayor cantidad de agenesias según diferentes estudios 
(19, 24, 25, 26). 
SC = Serie de casos; P = Prevalencia; 2 PMI = Segundo premolar inferior; ILS = Incisivo lateral superior 
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(25). Jawad (2015) encontró más casos en el maxilar que en la mandíbula yal igual 
que Hassan, los casos unilaterales fueron más frecuentes que los bilaterales (25). 
 
2.1.2 Supernumerarios 
Los dientes supernumerarios o “hiperdoncia” se caracterizan por ser 
anomalías en el desarrollo dental que pueden estar asociadas o no a un síndrome 
y corresponden a dientes adicionales; más de 20 para la dentición temporal y 
sobre 32 para la dentición permanente (19, 20, 21, 22, 23). La presencia de un 
supernumerario en la dentición temporal, indica mayor probabilidad de que se 
pueda desarrollar un supernumerario permanente, debido a que las yemas 
dentarias de los dientes temporales producen una extensión de la lámina dental 
para la formación de los dientes permanentes (27). 
Su etiología es desconocida pero se ha asociado a factores ambientales y 
genéticos. La teoría más aceptada es el crecimiento excesivo pero organizado 
de la lámina dental en el inicio de la formación dentaria, en donde persisten islas 
epiteliales localizadas en el interior de los maxilares, las cuales pueden ser 
influenciadas por factores inductivos, generando un diente supernumerario (19, 20, 
21, 22, 23). Una segunda teoría habla de la posible división del germen dental, 
proceso similar a aquel en que se vería involucrado en una geminación (19, 20, 21, 
23). 
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 Para detectar precozmente esta alteración, es necesario que el odontólogo 
solicite una radiografía panorámica de diagnóstico, ya que sus complicaciones 
comprenden: imposibilidad de erupción de dientes permanentes en cuya vía de 
erupción se encuentra un supernumerario, impactación sobre la pieza dentaria 
adyacente, movimiento del o los dientes relacionados al supernumerario 
produciendo desplazamiento, rotación y/o inclinación de éstos, lo que a su vez 
puede llevar a apiñamiento, diastemas y problemas de oclusión generando de 
esta forma, limitaciones funcionales, estéticas y sociales (26, 27). 
 
En la Imagen 2 se pueden observar dos dientes supernumerarios de 
fórmula permanente. 
 
 
 
 
 
 Imagen 2: Radiografía panorámica en la cual se observan dientes supernumerarios en color rojo. Los 
dientes temporales se encuentran marcados en amarillo (Extraído de Perea M., 2013). 
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Su prevalencia es más frecuente en la dentición permanente (7, 8, 16, 21, 22, 
23). En la Tabla 5 se muestra la frecuencia de dientes supernumerarios 
permanentes y la proporción con que afecta a hombres y mujeres. 
 
 
Autor, año 
 
 
País 
 
Tipo de 
estudio 
Tamaño 
de la 
muestra 
Frecuencia 
de 
aparición 
(%) 
 
Proporción 
H:M 
Chappuzeau, 
2008 
Chile 
(RM) 
SC 452 2,0 1,25:1 
Gálvez, 2010 Chile (V y 
VII) 
SC 1300 2,8 2,2:1 
Kaya, 2011 Turquía  P 8400 3,0  - 
Sharma, 2012 India P 21824 1,4 2,9:1 
Klein, 2013 Inglaterra P 1324 2,5 3:1 
Kumar, 2013 India P 5000 1,6 2:1 
Raymundo, 
2013 
España  SC 909 2,2 - 
Sánchez, 
2013 
Chile 
(RM)  
SC 1288 3,4 1,3:1 
Demiriz, 2015 Turquía  P 7348 2,1 1,28:1 
 
 
En la Tabla 6 se puede observar la ubicación ósea más frecuente de 
dientes supernumerarios en múltiples estudios. De acuerdo a esta, la presencia 
de dientes supernumerarios en el maxilar superior es mayor que en el inferior. 
Tabla 5: Frecuencia de dientes supernumerarios en dentición permanente (7, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 27). 
SC = Serie de casos; P = Prevalencia; H = Hombres; M = Mujeres 
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Autor, año 
 
País 
Tipo de 
estudio 
Frecuencia de 
aparición en 
maxilar (%) 
Frecuencia de 
aparición en 
mandíbula (%) 
Klein, 2013 Inglaterra P 90,0 10,0 
Kumar, 2013 India P 69,6 30,4 
Sánchez, 
2013 
Chile (RM) SC 64,0 26,0 
Pratap, 2014 Nepal SC 98,1 2,0 
Demiriz, 
2015 
Turquía P 62,8 37,2 
 
 
 
Los dientes supernumerarios se pueden encontrar incluidos o 
erupcionados. Tal como se observa en la Tabla 7, múltiples estudios demuestran 
que es más frecuente su presentación intraósea. 
 
 
 
 
 
Tabla 6: Comparación entre la presencia de dientes supernumerarios en maxilar y en mandíbula (19, 
21, 22, 23, 27). 
SC = Serie de casos; P = Prevalencia 
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Autor, año 
 
País 
Tipo de 
estudio 
SN  
incluidos 
(%) 
SN 
erupcionados 
(%) 
Chappuzeau, 
2008 
Chile (RM) SC 60,0 40,0 
Sharma, 2012 India P 65,0 35,0 
Klein, 2013 Inglaterra P 75,0 25,0 
Kumar, 2013 India P 13,3 86,7 
Sánchez, 2013 Chile (RM) SC 87,0 13,0 
Demiriz, 2015 Turquía P 84,0 16,0 
 
 
 
Pueden encontrarse de forma  unilateral o bilateral y también únicos o 
múltiples (7, 19, 20, 22, 23). Sharma y Pratap (2012), encontraron que de los 300 casos 
de dientes supernumerarios, 79% eran únicos; 20% de los pacientes con 
supernumerarios tenía dos y un 1% tenía tres o más (20). Demiriz (2015), encontró 
que de 123 pacientes con dientes supernumerarios, el 80,5% se presentaba de 
forma única; el 15,5% se presentaba de a dos y el 4% se presentaba de forma 
múltiple (22). 
Su presentación suele ser única y más frecuente en la zona anterior del 
maxilar, situados principalmente por palatino (7). Esta descripción se le atribuye 
Tabla 7: Comparación entre la presencia de dientes supernumerarios incluidos y erupcionados 
(19, 20, 21, 22, 26, 27). 
SC = Serie de casos; P = Prevalencia; SN = Supernumerario 
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en la mayoría de los casos al mesiodens (19, 22, 23, 24). En el año 2012, Sharma y 
Pratap reportaron que el 93,8% de los pacientes con supernumerarios se 
ubicaban en la zona premaxilar (20). 
Dependiendo de su localización, los supernumerarios pueden clasificarse 
en mesiodens, parapremolar, paramolar y distomolar (7, 20). 
Sánchez (2013), observó que de los 45 dientes supernumerarios 
pesquisados en su estudio, un 60% se ubicaron en la región ánterosuperior y de 
la totalidad de dientes ubicados en esta región, un 59% correspondió a 
mesiodens. Un ejemplo de éste se observa en la Imagen 3. Además, reportó que 
un 13% de los dientes supernumerarios fue encontrado en la región molar 
superior, donde un 57% de ellos correspondió a distomolares y un 29% a 
paramolares (27). 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 3: Radiografía panorámica donde se observa en la región anterior del maxilar (flecha roja) 
la presencia de un diente supernumerario mesiodens. (Extraído de Sánchez B., 2013). 
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 Los dientes supernumerarios en la arcada inferior son muy raros y se 
suelen localizar en la región premolar. En los casos en que erupciona un 
supernumerario en el sector incisivo inferior, adoptan la forma de estos y hacen 
difícil su identificación (19). 
Según Sánchez (2013) de los 14 casos observados en mandíbula, un 21% 
de los dientes supernumerarios se presentaron en la región premolar, de los 
cuales se encontró un 78% de los casos de manera unilateral y un 22% en forma 
bilateral (27). 
Existe un porcentaje menor (2,3%) en los cuales se observa agenesia 
dentaria en pacientes que presentan dientes supernumerarios (20). 
Los dientes supernumerarios generalmente son detectados con 
radiografía panorámica (22) o cuando el paciente en etapa de dentición mixta 
observa un retraso en la erupción de un diente permanente (16), ya que cerca del 
75% de estos dientes suelen están retenidos en los maxilares (19). 
 
2.2 Anomalías de evolución dentaria 
 Las anomalías en la evolución dentaria se encuentran expuestas en la 
Tabla 3. Dentro de este apartado solo se referirá a erupción ectópica de primer 
molar permanente y de incisivo lateral permanente. 
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2.2.1 Erupción ectópica 
Nikiforuk (2011) definió el término erupción ectópica como “una condición 
en la cual un diente permanente, producto de una deficiencia en el crecimiento 
maxilar o mandibular, adopta una posición de erupción en la cual intercepta a un 
diente temporal, causando su pérdida prematura y como consecuencia una mal 
posición del diente permanente” (12). 
 
I) Erupción Ectópica del Primer Molar Permanente 
Se define como una alteración en la trayectoria de erupción en la cual el 
primer molar permanente toma una angulación mesial acentuada, produciéndose 
reabsorción atípica de extensión variable de la corona y/o las raíces del segundo 
molar temporal lo cual podría llevar a su pérdida temprana,  retardo de la erupción 
e impactación sobre el segundo premolar (11) (Imagen 4). 
 
 
 
 
 
Imagen 4: Erupción ectópica del primer molar superior izquierdo permanente y la consecuente 
reabsorción radicular y coronaria del segundo molar temporal (Extraído de Nagaveni B., 2010). 
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No tiene un factor etiológico específico pero el tamaño aumentado, tanto 
de primeros molares permanentes como de segundos molares temporales, en 
comparación con los otros dientes de la arcada, es su causa más probable. 
 Esto se combinaría con un tamaño de arco disminuido y una trayectoria 
de erupción angulada mesialmente (11). 
La erupción ectópica del primer molar permanente suele ser asintomática, 
incluso cuando existe reabsorción del segundo molar temporal penetrando en su 
cámara pulpar (11). 
Las repercusiones más importantes de esta alteración corresponden a la 
pérdida de espacio y disminución del tamaño del arco dentario, lo que puede 
llegar a provocar una retención de los segundos premolares o una desviación de 
la dirección de erupción de estos dientes hacia vestibular o palatino/lingual. 
Existen casos en que la migración mesial del primer molar permanente provoca 
contactos prematuros por la cúspide distovestibular, pudiendo desarrollarse un 
trauma oclusal con los dientes antagonistas, alterando el equilibrio del sistema 
estomatognático (9, 14, 17). Considerando lo anterior, es necesario que el 
odontólogo detecte esta alteración de manera oportuna y así evitar maloclusiones 
en el paciente. 
La prevalencia en el maxilar es mucho mayor que en la mandíbula (9, 11, 12, 
17, 18). Aguirre-Vicente, en el año 2012, no observó casos de erupción ectópica en 
la mandíbula (11). Young (2011) realizó un estudio en donde en un primer grupo 
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reportó que solo 1 de 40 casos de erupción ectópica de primer molar sucedió en 
la mandíbula y en un segundo grupo observó solo 2 casos de erupción ectópica 
mandibular de un total de 35 erupciones ectópicas de primer molar (12). 
La Tabla 8 muestra la frecuencia de aparición de erupción ectópica del 
primer molar permanente superior en diferentes estudios realizados en los 
últimos años. 
Autor, año País Tipo de 
estudio 
Tamaño de 
la muestra 
Frecuencia de 
aparición (%) 
Aguirre-
Vicente, 2012 
Chile (RM)  SC 500 4,0 
Rubial, 2013 Argentina  SC 102 8,3 
Mendoza, 
2014 
España  SC 505 6,7 
Mucedero, 
2015 
Italia  SC 1317 2,5 
 
 
 
Mucedero (2015) observó que la erupción ectópica del primer molar 
permanente superior fue más frecuente en hombres que en mujeres en una 
proporción de 5:1 (17). Sin embargo existen otros estudios en donde no se han 
observado diferencias de género (9, 11, 13, 18, 28, 30). 
Tabla 8: Frecuencia de erupción ectópica de primer molar permanente superior en diferentes países 
(9, 11, 17, 28). 
SC = Serie de casos 
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La mayoría de los estudios indica que esta alteración es más frecuente de 
forma unilateral que bilateral y de localización derecha, sin embargo esta última 
variable no fue considerada en las investigaciones realizadas en los años 2014 y 
2015 (Tabla 9). 
Autor, año País Tipo de 
estudio 
Unilateral 
 (%) 
Bilateral 
 (%) 
Aguirre-
Vicente, 2012 
Chile (RM)  SC 60,0 40,0 
Dabbagh, 
2013 
Canadá   SC 53,0 47,0 
Mendoza, 
2014 
España  SC 32,4 67,6 
Mucedero, 
2015 
Italia  SC 23,0 77,0 
 
 
 
El período comprendido entre los 7 y 8 años es donde con mayor 
frecuencia se diagnostica la erupción ectópica del primer molar permanente (9, 14, 
30). Rubial, en el año 2013, realizó un estudio en donde reportó que la edad 
promedio de diagnóstico de erupción ectópica de primer molar superior 
permanente fue a los 5,8 años de edad (28). Aguirre-Vicente, en el año 2012, 
observó que el promedio de edad en que se diagnosticó erupción ectópica de 
Tabla 9: Comparación entre presentación unilateral y bilateral de erupción ectópica de primer 
molar permanente (9, 11, 17, 30).  
SC = Serie de casos 
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primer molar superior fue de 7,3 años cuando era de forma bilateral y de 7,7 años 
cuando presentaban afectación unilateral (11).  
 
II) Erupción Ectópica del Incisivo Lateral Permanente 
Este término es aplicado al cambio en el curso de la trayectoria de erupción 
normal del incisivo lateral  permanente, que generalmente incluye una dirección 
distalizada, ocupando el espacio donde se debiese ubicar el canino permanente, 
provocando reabsorción radicular del canino temporal, y generando la mayor 
parte de las veces su exfoliación prematura (15) (Imagen 5). 
 
 
 
Cuando el canino temporal se pierde de forma bilateral se produce una 
inclinación lingual de los incisivos permanentes para compensar la reducción en 
el perímetro de la arcada, llegando a producirse una sobremordida. Cuando 
existe perdida del canino temporal en forma unilateral, los incisivos migran 
Imagen 5: Evolución de la erupción ectópica del incisivo lateral mandibular, en donde se 
esquematiza la reabsorción atípica y exfoliación temprana del canino temporal producto del incisivo 
lateral permanente (Extraído de Andrade V., 2011). 
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distalmente al espacio creado, causando una desviación de la línea media 
dentaria. En ambos casos, el espacio disponible para los caninos permanentes 
es insuficiente, por lo tanto, erupcionarán por vestibular, es decir, fuera de la 
alineación del arco dentario, lo que se traduce en problemas periodontales, 
funcionales y estéticos (10, 15). Es por esta razón que el odontólogo debe tener 
conocimiento de esta alteración, detectarla precozmente y realizar el tratamiento 
oportuno para evitar complicaciones mayores. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dentro de los factores que causan esta condición se encuentran (15): 
 Discrepancia de tamaño entre los incisivos temporales y permanentes 
 Inadecuada longitud del arco 
Imagen 6: Erupción ectópica de incisivo lateral inferior derecho permanente y la consecuente reabsorción 
radicular y coronaria del canino temporal (flechas amarillas) (Extraído de González V., 2013). 
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 Trayectoria de erupción alterada 
 Influencia de fuerzas oclusales y neuromusculares que desalinean las 
piezas dentarias dentro de la arcada 
 Características óseas del individuo 
 
La Tabla 10 muestra la frecuencia de aparición de erupción ectópica del 
incisivo lateral permanente en estudios realizados en diferentes países.  
 
 
  
 
  
 
 
Autor, año 
 
País 
Tipo de 
estudio 
Tamaño de 
la muestra 
Frecuencia de 
aparición (%) 
Wessels, 
1948 
EEUU SC 564 12,0 
O’Meara, 
1962 
EEUU SC 315 30,0 
Shapira, 1982 EEUU SC 210 30,0 
Jarvinen, 
1982 
Finlandia SC 13712 0,03 
González, 
2013 
Chile  (Talca) SC 424 31,8 
Tabla 10: Reporte de frecuencia de erupción ectópica del incisivo lateral permanente (6, 10, 15, 29, 32). 
SC = Serie de casos 
25 
 
 
 
Diferentes autores han reportado prevalencias de erupción ectópica de 
incisivo lateral permanente dependiendo del país del estudio. En el caso de 
Turquía la prevalencia observada fue de un 0,38%, en Arabia Saudita fue de un 
0,43%, y por último en India y Nigeria la prevalencia reportada fue de un 0,14% 
(32). 
En general, no presenta predilección por sexo (15, 29, 31, 32) y son más 
frecuentes los casos unilaterales que bilaterales (6, 10, 15, 29, 31, 32). 
 Esta condición puede ser pesquisada entre las edades de 5 y 10 años 
utilizando una radiografía panorámica o durante el proceso de erupción del 
incisivo lateral permanente, siendo encontrada más frecuentemente a los 7 y 8 
años de edad (15). 
 Existen ciertos estudios que reportan que es más frecuente que 
erupcionen de forma ectópica los incisivos laterales permanentes inferiores en 
comparación con los superiores (6, 10, 15, 29). 
 
3. Diagnóstico de radiografía panorámica  
La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) propone que 
el momento del examen radiográfico inicial no debe basarse en la edad del 
paciente, sino más bien,  en la  historia del individuo, en los hallazgos clínicos y 
como parte del diagnóstico, especialmente desde los 6 años de edad (52). 
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Para el correcto diagnóstico de agenesias, dientes supernumerarios y 
erupción ectópica es indispensable el uso de una radiografía a temprana edad 
con el fin de diagnosticar en forma precoz alguna de estas alteraciones, las 
cuales pueden afectar la adecuada posición de los dientes en la arcada (6).  
La radiografía panorámica proporciona imágenes de los dientes, las 
estructuras de sostén, la región maxilar y toda la mandíbula (incluyendo ATM) 
utilizando una técnica relativamente sencilla y rápida de ejecutar, asociada a 
bajas dosis de radiación absorbida por los pacientes. Aun cuando ésta se 
considera más un suplemento que un sustituto de una exploración radiológica 
periapical completa, proporciona un análisis excelente de las estructuras 
examinadas al efectuar el diagnóstico odontológico pediátrico (11, 30, 33). 
Tanto la erupción ectópica del primer molar permanente como la del 
incisivo lateral permanente se pueden detectar entre los 6 y 8 años de edad en 
una radiografía panorámica. Con ésta se logra determinar el grado de 
impactación de los dientes implicados y la severidad de la reabsorción radicular 
de los dientes temporales afectados (30, 31). 
Detectar agenesias de dientes permanentes en una radiografía 
panorámica suele ser relativamente fácil, ya que, lo primero que se hace al 
analizar este examen es contar la cantidad de dientes del paciente. Por lo tanto, 
si existiese persistencia del diente temporal y no se observa el germen dentario 
permanente en desarrollo a la edad que debería encontrarse presente, se 
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considera agenesia de la pieza. Además se debe descartar la pérdida del diente 
permanente por caries, trauma o exfoliación natural (26). 
En el caso de dientes supernumerarios se puede complicar el diagnóstico 
de los que se encuentran ubicados en la zona naso maxilar, que corresponde al 
área más frecuente de encontrarlos, debido a que es una zona con curvatura y 
donde existen cambios de densidad, con frecuentes sobreproyecciones de áreas 
radiopacas que muchas veces corresponden a elementos diagnósticos 
anatómicos normales que se encuentran en el camino del haz de rayos X. Es por 
esta razón que, solo en el caso de que existiese duda de la presencia de 
hiperdoncia, sería necesario recurrir a técnicas de imagenología adicionales, 
como por ejemplo, el Conebeam (19, 27).  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 ¿Cuál es la frecuencia de agenesias dentarias, dientes supernumerarios y 
erupción ectópica de primer molar permanente e incisivo lateral permanente 
detectadas en una radiografía panorámica en niños de 7 a 10 años en la ciudad 
de Viña del Mar? 
 
HIPÓTESIS DE TRABAJO 
Debido a que el estudio es de tipo serie de casos no se realizó el 
planteamiento de una hipótesis. 
 
OBJETIVOS 
Objetivo general:  
 Caracterizar a los niños de 7 a 10 años que presenten agenesia de 
dientes permanentes, dientes supernumerarios y/o erupción ectópica 
de primer molar permanente y de incisivo lateral permanente, que son 
atendidos en la Clínica de Odontopediatría de la Universidad Andrés 
Bello, en el Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo Simón 
Bolívar y  en el Centro Dental de la V Zona de Carabineros, ubicadas 
en la ciudad de Viña del Mar. 
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Objetivos específicos: 
 Determinar la frecuencia de dientes supernumerarios, agenesias, erupción 
ectópica de primer molar e incisivo lateral permanente en pacientes de 7 
a 10 años, incluyendo ambas edades. 
 Relacionar género y edad con la aparición de agenesias, dientes 
supernumerarios y erupción ectópica de primer molar y de incisivo lateral 
permanente. 
 Comparar la aparición de cada alteración en el maxilar con respecto a la 
mandíbula. 
 Comparar la ubicación unilateral de cada alteración, con la forma bilateral. 
 Identificar el diente más afectado en cada alteración y la localización del 
diente supernumerario más frecuente.  
 Comparar los dientes supernumerarios incluidos con los que se 
encuentran erupcionados. 
 Determinar la cantidad de dientes supernumerarios por paciente. 
 Comparar la frecuencia de aparición de cada alteración entre los tres 
centros odontológicos. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
1. Diseño de la investigación 
 Este proyecto de investigación corresponde a un estudio 
descriptivo transversal tipo serie de casos. 
 
2. Población en estudio 
 Pacientes ingresados a la Clínica de Odontopediatría de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello, sede Viña 
del Mar, al Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo Simón 
Bolívar y al Centro Dental de la V Zona de Carabineros, durante el 
año 2016. 
 
3. Muestra  
3.1.  Definición de la muestra 
 Pacientes ingresados a la Clínica de Odontopediatría de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello, sede Viña 
del Mar, al Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo Simón 
Bolívar y al Centro Dental de la V Zona de Carabineros, durante el 
año 2016, a los cuales se les solicitó radiografía panorámica de 
diagnóstico para realizarse tratamiento odontológico y se 
encontraban dentro de las edades de los 7 y los 10 años. 
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3.2. Tamaño muestral 
 Al ser esta investigación un estudio tipo serie de casos no fue 
necesario realizar un cálculo de tamaño muestral. 
  
3.3. Selección de la muestra 
 La selección de la muestra se llevó a cabo según los 
siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
 
3.3.1 Criterios de inclusión 
 Pacientes ingresados a la clínica de Odontología de la Universidad 
Andrés Bello de Viña del Mar, al Centro de Referencia 
Odontopediátrico Módulo Simón Bolívar y al Centro Dental de la V 
Zona de Carabineros cuyas edades fluctuaban entre los 7 y 10 
años, incluyendo ambas. 
 Radiografías panorámicas digitales y/o análogas de diagnóstico, 
independiente de donde fue tomada, que cumplan con los 
siguientes parámetros de estandarización: 
o Sin dobles contornos y en buen estado. 
o Buena reproducción de la imagen en la zona de la dentición, 
senos y nariz, cuerpo mandibular, cóndilo mandibular, rama 
mandibular y columna vertebral. 
o Sin cuerpos extraños (piercings, aros u objetos metálicos). 
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o Que la radiografía se haya tomado con la lengua apoyada en 
el paladar. 
o Que el paciente durante la toma radiográfica se haya 
encontrado inmóvil mirando hacia el frente sin rotar la 
cabeza, lo que se ve reflejado en una simetría en ambos 
lados de la radiografía. 
 
3.3.2 Criterios de Exclusión 
 Pacientes con fisura palatina y/o síndromes en donde se ve alterado 
el proceso de erupción. 
 Radiografías panorámicas digitales y/o análogas en donde se 
observe: 
o Cuerpos extraños radiopacos. 
o Errores de la técnica (por posicionamiento y/u operador) 
manifestados en el grado de distorsión y superposición de 
estructuras. 
o Que un lado de la radiografía se observe más grande que el 
contrario, lo que sugiere que el paciente rotó la cabeza 
 Radiografías panorámicas de pacientes que hayan recibido o se 
encuentren recibiendo tratamiento de ortodoncia, ya que se tomará 
en cuenta solo radiografías de diagnóstico. 
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 En base a los criterios de selección se consideró un total de 
539 pacientes como población de estudio entre los tres Centros 
Odontológicos.  
 
4. Nómina de variables  
4.1 Variables del estudio 
Las variables a estudiar en este proyecto son las siguientes: 
 Edad 
 Género  
 Diente supernumerario 
 Forma de presentación de diente supernumerario 
 Localización de diente supernumerario 
 Agenesia de diente permanente 
 Erupción ectópica de primer molar permanente 
 Erupción ectópica de incisivo lateral permanente 
 Lateralidad de la condición 
 Ubicación ósea  
 Centro odontológico  
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Variable 
Tipo de 
Variable 
Escala de medición Valores 
Edad Cuantitativa Continua – Razón Años 
Sexo Cualitativa 
Dicotómica – 
Nominal 
Femenino 
Masculino 
 
Diente 
supernumerario 
Cualitativa Dicotómica - Nominal 
Presente 
Ausente 
Cuantitativa Discreta 
Cantidad en números 
por paciente 
 
Forma de 
presentación 
de diente 
supernumerario 
 
Cualitativa 
 
Dicotómica – 
Nominal 
 
Incluido 
Erupcionado 
Localización de 
diente 
supernumerario 
Cualitativa 
 
Policotómica– 
Nominal 
 
Mesiodens 
Parapremolar 
Paramolar 
Agenesia de 
diente 
permanente 
Cualitativa 
Dicotómica -  
Nominal 
Presente 
Ausente 
Policotómica - 
Nominal 
Nombre específico de 
cada diente 
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Erupción 
ectópica de 
primer molar 
permanente 
 
Cualitativa 
Dicotómica -  
Nominal 
Presente 
Ausente 
Policotómica - 
Nominal 
Nombre específico de 
cada diente 
Erupción 
ectópica de 
incisivo lateral 
permanente 
 
Cualitativa 
Dicotómica -  
Nominal 
Presente 
Ausente 
Policotómica - 
Nominal 
Nombre específico de 
cada diente 
Lateralidad de 
la condición 
Cualitativa Dicotómica - Nominal 
Unilateral 
Bilateral 
Ubicación ósea Cualitativa Dicotómica - Nominal 
Maxilar 
Mandíbula 
Centro 
odontológico 
 
Cualitativa 
 
Tricotómica - 
Nominal 
Clínica UNAB / 
Módulo Simón Bolívar 
/ Centro Dental de 
Carabineros 
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4.2 Definiciones operacionales 
 
 Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo, medida 
en años. Se obtuvo esta información por medio de una pregunta, donde 
el sujeto expresó su edad en años cumplidos hasta la fecha en la cual 
se realizó esta. 
 
 Género: Forma de agrupación de los seres vivos, según características 
que pueden compartir varios de ellos entre sí. Se consignó como 
femenino o masculino. 
 
 Diente supernumerario: Todo diente que excede la fórmula normal en 
dentición permanente, es decir, que presente más de 32 dientes en las 
arcadas. Se consignó como presente o ausente, y en cantidad en 
números. 
 
 Forma de presentación de diente supernumerario: Modo de aparición 
del diente supernumerario, el cual se expresó como incluido o 
erupcionado. Se define como “incluido” cuando el diente se encuentra 
bloqueado en el hueso sin emerger en la cavidad bucal. “Erupcionado” 
se refiere cuando el diente supernumerario alcanza una posición 
extraósea y se localiza entre las piezas de la dentición permanente. 
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 Localización del diente supernumerario: Ubicación del diente 
supernumerario según su posición en la arcada. Se consignó como: 
˗ Mesiodens: Diente que se encuentra en relación a la línea media 
ubicándose entre los incisivos centrales superiores. 
˗ Parapremolar: Diente que se encuentra en la zona comprendida 
entre distal del canino permanente y mesial del primer molar 
permanente. 
˗ Paramolar: Diente que se ubica en relación a primer y segundo 
molar permanente. 
 
 Agenesia dentaria de permanentes: Ausencia de uno o más dientes 
permanentes en la arcada, es decir, menos de 28 dientes permanentes 
(ya que no se consideró la ausencia de terceros molares), siempre y 
cuando exista persistencia del diente temporal. Se consignó como 
presente o ausente. 
 
 Erupción ectópica de primer molar permanente: Situación en la cual el 
primer molar permanente se encuentra inclinado hacia mesial, 
contactando con la zona apical de la superficie distal del segundo molar 
temporal y causando reabsorción atípica de corona y/o raíz de este 
diente. Se expresó como presente o ausente. 
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 Erupción ectópica de incisivo lateral permanente: Situación en la cual 
el incisivo lateral permanente, que aún no ha erupcionado, contacta la 
zona apical del canino temporal causando reabsorción atípica de 
corona y/o raíz de este diente. Se expresó como presente o ausente. 
 
 Lateralidad de la condición: Ubicación de la alteración una vez 
realizado un corte longitudinal a través de la línea media del paciente 
en la radiografía panorámica. Se expresó como unilateral o bilateral. 
Se consideró “unilateral” cuando la alteración se observa sólo en un 
lado de una misma arcada y “bilateral” cuando la condición estudiada 
afecta al mismo diente en ambos lados de una misma arcada. 
 
 Ubicación ósea: Localización de la alteración en los huesos maxilares. 
Se consignó como maxilar o mandíbula. 
 
 Centro odontológico: Lugar físico donde se recogieron los datos y en 
donde el paciente se realiza tratamiento odontológico. Se expresó 
como Clínica UNAB, Módulo Simón Bolívar o Centro Dental de 
Carabineros. 
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5. Estandarización y Calibración 
A modo de estandarización de la recogida de datos, las radiografías 
análogas se observaron siempre en un mismo negatoscopio otorgado por 
cada centro, y en el caso de radiografías digitales, se analizaron las 
radiografías de cada centro en una sola pantalla de computador. 
Los datos obtenidos en este estudio fueron recogidos 
separadamente por el examinador 1 y examinador 2, en donde se realizó 
un proceso de calibración con la ayuda aportada por el Dr. Patricio 
Meléndez, cirujano dentista especialista en Radiología Oral. Esta 
consistió en la observación de 10 radiografías panorámicas, facilitadas 
por el profesional mencionado anteriormente, en las cuales se detectó la 
presencia de agenesia, supernumerarios y erupción ectópica de primer 
molar permanente e incisivo lateral permanente. También hubo 
radiografías que no presentaban alteraciones. Los resultados se anotaron 
en una ficha de recolección de datos para cada examinador y 
posteriormente fueron analizados, calculándose el índice de 
concordancia Kappa entre los examinadores (interexaminador) y para 
estos con el Gold Standard (Dr. Patricio Melendez). Entre el examinador 
1 y el Gold Standard el índice de concordancia Kappa fue de 0,77; es 
decir, considerable. Entre el examinador 2 y el Gold Standard, el índice 
de concordancia Kappa fue de 0,89; lo cual se considera casi perfecto. El 
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índice de concordancia Kappa interexaminador fue de 0,69; es decir, 
considerable.  
Dos semanas después de realizada la calibración interexaminador, 
se realizó una calibración intraexaminador en donde se observaron 
nuevamente las 10 radiografías mencionadas con anterioridad, y con los 
resultados obtenidos se calculó el índice de concordancia Kappa, el cual 
fue de 0,89 en ambas, lo cual está dentro de la categoría casi perfecto. 
 
 
6. Recolección de datos e instrumentos 
 La revisión radiográfica se realizó en tres centros odontológicos de 
la ciudad de Viña del Mar, en el año 2016, con la previa aprobación del 
Comité Ético Científico (Anexo III). Estas dependencias fueron:  
 Clínica Odontológica de la Universidad Andrés Bello posterior a la 
autorización de la Jefa de Cátedra de la Clínica de 
Odontopediatría, Dra. Sylvia Parrochia, bajo la supervisión de la 
Dra. Teresa Jofré. 
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 Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo Simón Bolívar * 
previa autorización de la Directora, Dra. Mónica Cristópulos, y bajo 
la supervisión de la Dra. Javiera Fuentes, especialista en 
Radiología Oral, encargada del Centro Radiológico de éste. 
 Centro Dental de la V Zona de Carabineros, con el permiso de la 
Directora de Salud, Sra. Ana Patricia Nilo, y bajo la supervisión de 
la Dra. Claudia Ávila. 
 
 Para la recolección de datos se asistió a los tres centros 
mencionados anteriormente, durante tres meses, en el horario de atención 
de pacientes en donde los padres y/o apoderados de estos firmaron un 
consentimiento que autorizó observar la radiografía en cuestión (Anexo I). 
La información fue recogida en una ficha confeccionada por las 
investigadoras, elaborada exclusivamente para esta investigación (Anexo 
II). 
 Para realizar los análisis correspondientes a cada radiografía, se 
hizo uso de un negatoscopio con luz halógena en caso de observar 
radiografías análogas, facilitado por los centros respectivos y en caso de 
                                                          
*Este Centro de Referencia comprende los siguientes Centros de Salud, asociados al Servicio Viña del Mar-Quillota: 
Hospital Gustavo Fricke, Hospital San Martín de Quillota, Hospital de Quilpué, Hospital Juana Ross de Peñablanca, 
Hospital Adriana Cousiño de Quintero, Hospital Santo Tomás de Limache, Hospital  San Agustín de La Ligua, Hospital 
Dr. Mario Sánchez de La Calera, Hospital Dr. Víctor Moll de Cabildo, Hospital de Petorca, Hospital Geriátrico Paz de la 
Tarde. 
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radiografías digitales, una pantalla HP L1908w de 18,5 pulgadas de marca 
Hewlett Packard que se ubicaba en la Clínica de Odontopediatría de la 
Universidad Andrés Bello, sede Viña del Mar, una pantalla Elite Display 
E202 de 20 pulgadas de marca Hewlett Packard que se encontraba en el 
Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo Simón Bolívar, y una 
pantalla Lenovo M79 de 20 pulgadas de marca Lenovo que se ubicaba en 
el Centro Dental de la V Zona de Carabineros. 
 Con los datos obtenidos se confeccionó una base de datos en 
formato de planilla Microsoft Excel 2007. 
 
 
7. Análisis de datos 
Para el análisis estadístico, las variables fueron codificadas e 
ingresadas a una matriz de datos (Microsoft Excel 2007) y posteriormente 
procesadas en el programa estadístico Stata 11.2. En primera instancia, 
para el análisis de variables cualitativas se utilizaron tablas de 
contingencia. En el caso de las variables cuantitativas, se emplearon 
medidas descriptivas como promedio, mediana y desviación estándar. 
Los resultados obtenidos en ambos casos fueron expresados en tablas 
de frecuencia o gráficos. 
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 Se utilizó el Test de Chi-Cuadrado, Test Exacto de Fisher y Test de 
proporciones para evaluar la asociación entre las variables cualitativas, 
considerando resultados estadísticamente significativos a aquellos que 
otorgaron un p-valor menor a 0,05 (p<0,05). 
 Se realizó un Test de normalidad de Shapiro-Wilk para determinar 
el comportamiento de distribución de edad de los pacientes, obteniéndose 
un p-valor mayor a 0,05 (p>0,05), lo cual indica que los datos se 
comportan de forma paramétrica, por lo que se pudo utilizar el Test de 
ANOVA para evaluar la asociación entre variables cualitativas con 
cuantitativa, considerando resultados estadísticamente significativos a 
aquellos que otorgaron un p-valor menor a 0,05 (p<0,05). 
 
 
8. Implicancias éticas, bioseguridad y otros 
 Se les entregó a los padres y/o apoderados de los pacientes un 
Consentimiento Informado (Anexo I), en el que se explicaba que el 
propósito del estudio es netamente con fines académicos y en donde se 
solicitaba examinar únicamente la radiografía y no al paciente 
clínicamente. Dentro del consentimiento se solicitó permiso para tomarle 
una fotografía a la radiografía en cuestión. También se explicó que la 
radiografía panorámica utilizada fue solicitada por el odontólogo tratante 
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de cada centro y no por parte de los investigadores. Luego de tener 
firmado este consentimiento se procedió a analizar la radiografía.  
 En ningún caso se observaron radiografías sin previo 
consentimiento informado. 
 En los casos en donde existió alguna de las alteraciones 
estudiadas, se les informó a padres y/o apoderados de su presencia y se 
les sugirió que el pupilo se realizara tratamiento a la brevedad para evitar 
futuras complicaciones. En ningún caso se observó una patología grave 
que atentara contra la salud del paciente (neoplasias, displasias o 
malformaciones). 
 Al analizar radiografías que fueron solicitadas previamente por el 
odontólogo tratante de cada centro dental, no hubo la necesidad de 
someter a los pacientes a radiación adicional, por lo que no existen riesgos 
biológicos de participar de este estudio. 
 La información obtenida de las radiografías se mantuvo en absoluta 
confidencialidad y para respetar el anonimato de cada paciente se codificó 
el nombre de cada uno con números enteros y en orden de observación 
de cada examen. Las únicas personas con acceso a la identidad de cada 
paciente fueron los examinadores y el tutor a cargo. 
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 En ningún caso se divulgó información que atente contra la 
integridad del paciente. 
 A cada paciente que accedió a participar en el estudio se le brindó 
un folleto informativo relacionado con las ventajas de una radiografía 
panorámica, sus usos y la importancia de realizarse un examen 
radiográfico de forma periódica. 
Adicionalmente, el diseño y protocolo del presente estudio fue 
sometido a una revisión exhaustiva y posterior aprobación, por el Comité 
Ético Científico de la Facultad de Odontología sede Viña del Mar (Anexo 
III). 
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RESULTADOS 
 Se observaron un total de 539 radiografías panorámicas de pacientes 
cuyas edades se encontraban en un rango de 7 a 10 años, siendo 81 radiografías 
pertenecientes a pacientes de la Clínica de Odontopediatría de la Universidad 
Andrés Bello, 355 del Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo Simón 
Bolívar y 103 radiografías del Centro Dental de la V Zona de Carabineros, que 
fueron tomadas en el año 2016. 
 Del total de la muestra, se observaron 92 alteraciones, distribuidas en 87 
pacientes, ya que 5 de estos presentaron dos de las alteraciones estudiadas. 
 
1. Determinación de la frecuencia de dientes supernumerarios, agenesias, 
erupción ectópica de primer molar e incisivo lateral permanente en 
pacientes de 7 a 10 años, incluyendo ambas edades. 
 
En el presente estudio, los pacientes afectados por estas alteraciones 
corresponden a un 16,14%. En la Tabla 11 se especifica la frecuencia de cada 
afección con respecto a la totalidad de alteraciones observadas.  
 
 
 
47 
 
 
 
 
 
2. Relación entre género y edad con la aparición de agenesias, dientes 
supernumerarios y erupción ectópica de primer molar y de incisivo 
lateral permanente. 
 
2.1. Género 
Con respecto a la aparición de las distintas alteraciones en cada 
género, se pudo observar que en ambos sexos la agenesia fue la 
afección más frecuente (Gráfico 1). 
 
 
 
  
Tipo de 
alteración 
Frecuencia de 
alteraciones por 
paciente 
% 
Intervalo de 
confianza 
Agenesia 38 7,05 [0,00 – 15,07] 
Diente 
Supernumerario 
26 4,82 [0,00 – 12,96] 
Erupción 
ectópica de 1º 
molar 
4 0,74 [0,00 – 9,07] 
Erupción 
ectópica de 
incisivo lateral 
24 4,45 [0,00 – 12,61] 
Tabla 11: Frecuencia de la presencia de alteraciones que compone la muestra. 
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 Al relacionar el género con cada alteración, no existió asociación entre 
estas variables. No se pudo realizar el test en la erupción ectópica del primer 
molar, debido a que no existieron casos en el género masculino (Tabla 12). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1: Distribución por género de cada alteración estudiada. 
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Variable 
Femenino  Masculino  
Valor-p 
Frecuencia % Frecuencia %           
Agenesia  
Ausente 31 33,70 23 25,00 
0,963(a) 
Presente 22 23,91 16 17,39 
Supernumerario  
Ausente 41 44,57 25 27,17 
0,163(a) 
Presente 12 13,04 14 15,22 
Erupción Ectópica de 1° Molar  
Ausente 49 53,26 39 42,39 
0,079(b) 
Presente 4 4,35 0 0,00 
Erupción Ectópica de Incisivo Lateral  
Ausente 38 41,30 30 32,61 
0,573(a) 
Presente 15 16,30 9 9,78 
 
 
 
2.2. Edad 
 
 Con respecto a los pacientes que presentaron agenesia, la edad en donde 
la detección fue más frecuente fue a los 10 años. Por otro lado, la edad más 
frecuente en pacientes que presentaron erupción ectópica del incisivo lateral fue 
a los 7 años, lo que corresponde a un 58,33%. Para el caso de los dientes 
supernumerarios y la erupción ectópica del primer molar permanente, la edad de 
mayor afección fue a los 9 y 7 años, respectivamente (Tabla 13). 
 
 
(a) Test de Chi Cuadrado; (b) Test de Fisher 
Tabla 12: Relación entre la presencia de cada alteración con el género del paciente. 
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2.3. Correlación entre edad y tipo de alteración por paciente 
La Tabla 14 muestra la edad promedio de detección de las alteraciones 
estudiadas, las cuales se encuentran en un rango de 7 a 9 años. 
 
 
Edad 
(Años) 
Agenesia Supernumerario 
Erupción 
ectópica 1° 
Molar 
Erupción 
ectópica  
Incisivo 
Lateral 
N % N % N % N % 
7  3 7,9 6 23,1 3 75,0 15 62,5 
8  9 23,7 6 23,1 0 0,0 7 29,2 
9  7 18,4 9 34,6 0 0,0 2 8,3 
10  19 50,0 5 19,2 1 25,0 0 0,0 
Total 38 100,0 26 100,0 4 100,0 24 100,0 
 
Edad 
Tipo de alteración Frecuencia  Mediana Desv. Est. 
Agenesia 38 9,14 10,00 1,05 
Supernumerario 26 8,48 9,00 1,16 
Erupción Ectópica 
1° Molar 
4 8,50 8,50 2,12 
Erupción Ectópica 
Incisivo Lateral 
24 7,39 7,00 0,72 
Tabla 13: Distribución de las alteraciones según la edad de los pacientes afectados. 
N = Frecuencia 
 
Tabla 14: Descripción de cada alteración en relación a la edad de los pacientes 
afectados. 
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 2.4. Correlación entre edad y género de pacientes con alteración 
Con respecto a la relación entre el promedio de edad de los pacientes que 
presentaron alteraciones y el género de estos, no se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa entre ambas variables (Tabla 15). 
 
 
 
Edad 
Género Frecuencia  Mediana Desv.Est. Valor-p 
Femenino 50 8,41 8,00 1,22 
0,4862(a) 
Masculino 37 8,54 9,00 1,26 
Total 87 8,47 8,00 1,23  
  
 
  
  
 
  
 
 
 
 
 
 
(a)ANOVA 
Tabla 15: Relación entre el género y la edad de los pacientes que presentaron alteraciones. 
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3. Comparación entre la aparición de cada alteración en maxilar y 
mandíbula. 
 
Para el caso de los dientes supernumerarios, la ubicación maxilar fue 
significativamente mayor que en la mandíbula. Contrario a lo que ocurrió en 
el caso de las agenesias y la erupción ectópica del incisivo lateral, en donde 
no existió relación entre la ubicación ósea y estas alteraciones. Con respecto 
a la erupción ectópica del primer molar no se pudo determinar una relación, 
debido a que no se observaron casos en la mandíbula.  
 
Tipo de 
alteración 
Maxilar Mandibular Total Valor-p 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %  
Agenesia 25 53,89 22 46,81 47 100 0,6625 (a) 
Diente 
supernumerario 
29 87,87 4 12,13 33 100 0,0005 (a) 
Erupción 
ectópica de 1º  
molar 
4 100,00 0 0 4 100 - 
Erupción 
ectópica de 
incisivo lateral 
14 58,33 10 41,67 24 100 0,4208 (a) 
 
 
 
(a)Test de proporciones 
Tabla 16: Comparación de las ubicaciones óseas de las alteraciones por paciente. 
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4. Comparación de la ubicación unilateral de cada alteración, con la forma 
bilateral. 
 
Para el caso de la erupción ectópica del incisivo lateral, la forma de 
presentación unilateral fue significativamente mayor que la bilateral. Contrario 
a lo que ocurrió en el caso de las agenesias y la erupción ectópica de primer 
molar, en donde no existió relación entre la lateralidad y estas alteraciones. 
Con respecto a los dientes supernumerarios no se pudo determinar una 
relación, debido a que no se observaron casos bilaterales.  
 
 
 
 
 
Tipo de 
alteración 
Unilateral  Bilateral Total Valor-p  
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %  
Agenesia 30 63,83 17 36,17 47 100 0,0676 (a) 
Diente 
supernumerario 
33 100,00 0 0 33 100 - 
Erupción 
ectópica de 1º  
molar 
2 50,00 2 50,00 4 100 1,0000 (a) 
Erupción 
ectópica de 
incisivo lateral 
20 83,33 4 16,67 24 100 0,0066 (a) 
(a)Test de proporciones 
Tabla 17: Relación entre la ubicación ósea de los dientes supernumerarios y su lateralidad. 
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4. Determinación del diente más afectado en cada alteración y la 
localización del diente supernumerario más frecuente. 
 
El diente más afectado por agenesia correspondió al segundo premolar 
inferior. No existieron casos de erupción ectópica de primer molar en la 
mandíbula, por lo que el único diente afectado correspondió al primer molar 
superior. El diente que más se observó con erupción ectópica de incisivo 
lateral fue el superior. 
 
 
 
 
Tipo de 
Alteración 
 
Primer 
diente 
más 
afectado 
Frecuencia 
primer 
diente más 
afectado 
% 
 
Segundo 
diente 
más 
afectado 
Frecuencia 
segundo 
diente más 
afectado 
% 
Agenesia 2PMI 22 34,38 ILS 17 26,57 
Erupción 
ectópica 
de primer 
molar 
1MS 6 100,00 - - - 
Erupción 
ectópica 
de 
incisivo 
lateral 
ILS 16 57,14 ILI 12 42,86 
Tabla 20: Dientes más afectados en cada alteración estudiada. 
2 PMI = Segundo premolar inferior; 1MS = Primer molar superior; ILS = Incisivo lateral superior;  
ILI = Incisivo lateral inferior 
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 Con respecto a los dientes supernumerarios, la ubicación más frecuente 
fue Mesiodens, correspondiente a 28 casos (84,85%), y en segundo lugar la 
ubicación Parapremolar con 5 casos, es decir, 15,15%. No se observaron casos 
de ubicación Paramolar. 
 
5. Comparación entre la aparición de dientes supernumerarios incluidos 
en relación a los que se encuentran erupcionados. 
 
La forma de presentación incluida es mayor que la erupcionada, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa (Tabla 21). 
Forma de 
presentación 
Frecuencia % Valor – p 
Incluido 30 90,9 
0,0001(a) 
Erupcionado 3 9,1 
 
  
  
 
 
 
Tabla 21: Forma de presentación de los dientes supernumerarios. 
(a)Test de Chi Cuadrado 
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6. Determinación de la cantidad de dientes supernumerarios por pacientes. 
 De los 26 niños que presentaron dientes supernumerarios, en 19 se 
observó de forma única (73%), y los 7 pacientes restantes presentaron 2 dientes 
supernumerarios (27%). El promedio de dientes supernumerarios por paciente 
correspondió a 1,26. 
 
7. Comparación de la frecuencia de aparición de cada alteración entre los 
tres diferentes centros odontológicos. 
 
 Tanto en el Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo Simón Bolívar 
como en el Centro Dental de la V Zona de Carabineros, el comportamiento de las 
agenesias fue similar, a diferencia de la Clínica de Odontopediatría de la UNAB 
en donde la agenesia fue la alteración menos frecuente (Gráfico 2). 
 Con respecto a los dientes supernumerarios, estos tuvieron una frecuencia 
parecida en la Clínica de Odontopediatría de la UNAB y en el Centro de 
Referencia Odontopediátrico Módulo Simón Bolívar (Gráfico 2). 
 Acerca de la erupción ectópica del incisivo lateral, esta alteración tuvo una 
frecuencia semejante en el Centro Dental de la V Zona de Carabineros y en la 
Clínica de Odontopediatría de la UNAB (Gráfico 2). 
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 En cuanto a la erupción ectópica de primer molar, tanto en la Clínica de 
Odontopediatría de la UNAB como en el Centro de referencia Odontológico 
Módulo Simón Bolívar no se pesquisaron casos (Gráfico 2). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2: Distribución de las diferentes alteraciones estudiadas según centro odontológico. 
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DISCUSIÓN 
 El presente trabajo de investigación, realizado en tres centros 
odontológicos de Viña del Mar, buscó caracterizar cuatro alteraciones que 
involucran afecciones de número y erupción dentaria, las cuales, al no ser 
detectadas ni tratadas a tiempo, generan alteraciones dentomaxilares que 
atentan contra el correcto funcionamiento del sistema estomatognático. De ahí 
viene la importancia de este estudio, el cual es el único que incluye dichas 
alteraciones en la región, y que busca dar un reporte actualizado de afección de 
la comunidad, para así fomentar un diagnóstico temprano de agenesias, dientes 
supernumerarios y erupción ectópica por parte del odontólogo general. 
 
La frecuencia de agenesia obtenida en este estudio fue de un 7,05%, el 
cual fue mayor que las investigaciones realizadas en Chile por Chappuzeau 
(2008),  Gálvez (2010) y Pineda (2011), quienes reportaron una frecuencia de 
5,75%, 5,50% y 4,20%, respectivamente (24, 26, 36). Estos resultados se encuentran 
dentro de la prevalencia descrita por Backman y Wahlin (2011), en donde la 
población caucásica presentó una frecuencia que oscila entre 4,5% a 7,4% (37, 
63). Se ha observado un aumento de pacientes que presentan agenesia, sin 
embargo, esta afirmación no ha sido comprobada en su totalidad, ya que al existir 
mayor acceso de la población para realizarse exámenes radiográficos, el 
diagnóstico de ésta se ha hecho más frecuente (36). 
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En cuanto a la frecuencia según género, el femenino se vio más afectado 
en esta investigación, sin embargo la diferencia entre ambos sexos no fue 
estadísticamente significativa. Múltiples estudios coinciden con este resultado (26, 
36, 38, 39). Existen investigaciones que reportan que las mujeres tienen 1,37 más 
veces de ser susceptibles de agenesia dental que los hombres, por lo que se ha 
sugerido un patrón hereditario ligado al sexo (36, 63, 75). 
La mayor cantidad de pacientes se detectó a los 10 años, siendo la edad 
promedio de 9,14 años. Esta cifra es similar a la de Chappunazeau (2008), Goya 
(2008) y Calvo (2011), donde los promedios de edad fueron de 9,1; 9,4 y  9,7 
años, respectivamente (26, 35, 39). Esto se explica porque a esta edad erupciona el 
segundo premolar, el cual fue el diente más afectado por la agenesia en este 
estudio. Es por esta razón que los padres de los pacientes consultan por su 
retraso o falta de erupción, y por ende, el odontólogo general solicita una 
radiografía panorámica de diagnóstico, en la que es probable que se observe 
esta anomalía (5, 55, 56, 57). 
Con respecto a los dientes que más agenesias presentaron, se observó 
que el segundo premolar inferior fue el diente más afectado (34,38% de los 
casos), seguido del incisivo lateral superior (26,57%). Esto concuerda con los 
estudios de Chappuzeau (2008), Gálvez (2010) y Pineda (2013)  realizados en 
Chile (24, 26, 36). También coincide con los reportes de Nordgarden (2002), Nunn 
(2003), Polder (2004), Bäckman y Wahlin (2011) (36, 62, 63). Esto ocurre porque la 
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agenesia afecta principalmente al diente más distal de cada grupo, lo cual se 
debe a una mutación en el gen MSX1, ubicado en el cromosoma 4. Una alteración 
en este gen detiene la formación dental en el estadio de brote, principalmente de 
segundos premolares e incisivos laterales superiores (75, 76, 77). Es por esta razón 
que, tanto el segundo premolar inferior como el incisivo lateral superior, fueron 
los más frecuentes. Cuando el tercer molar se incluye dentro de los estudios, 
como en el caso de García (2008), Sánchez (2009), Herrera (2013) y Sujon 
(2016), éste pasa a ser el diente más afectado,  debido a la misma razón 
explicada anteriormente, ya que corresponde a la pieza más distal, tanto de su 
grupo como al de la arcada; y secundariamente se observa la ausencia del 
segundo premolar inferior (58, 59, 60, 61). 
De acuerdo con la literatura, no existe un consenso que determine cuál de 
los dos huesos (maxilar o mandíbula) es el más afectado (35, 40, 41). Sin embargo, 
en este estudio, la mayor cantidad de casos se ubicaron en el maxilar, lo cual 
coincide con Chappuzeau (2008) y Amini (2012), quienes además reportaron que 
estas diferencias no son estadísticamente significativas. Por otro lado, en las 
investigaciones de Ajami (2010), Gálvez (2010), Pineda (2011) y Calvo (2011), la 
mayor cantidad de agenesias fueron encontradas en la mandíbula. Se sugiere 
que el maxilar se ve afectado más frecuentemente, ya que su desarrollo 
embrionario involucra eventos de mayor complejidad con respecto a la 
mandíbula, la cual sólo consiste en la fusión de los procesos mandibulares; a 
diferencia del maxilar que se genera a partir de la fusión de los procesos 
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maxilares con los procesos nasales externos, y luego los procesos maxilares con 
procesos nasales mediales. Razón por la cual es más susceptible a sufrir 
alteraciones (40, 43, 64, 65). 
Con respecto a la lateralidad, predominaron formas unilaterales en 
comparación con las bilaterales. Este resultado fue similar a Chung (2008), De 
Coster (2009), Calvo (2011) y Pineda (2011). Esto se puede explicar porque las 
agenesias tienen una penetrancia incompleta entre el 86% y el 97% con 
expresividad variable. Esto quiere decir que de 100 pacientes con el gen MSX1 
mutado, un promedio de 92 desarrollará agenesia. Cuando la expresividad de 
esta mutación es leve, se producen agenesias unilaterales, lo cual es lo más 
frecuente. Ahora bien, cuando la expresividad es moderada o severa, se 
producen agenesias bilaterales (75, 76, 77).  
 
Los dientes supernumerarios afectaron a la muestra en un 4,82%. Sólo 
unos pocos estudios han sido publicados en Latinoamérica respecto a la 
frecuencia y distribución de esta alteración. En Chile, el trabajo de Sánchez 
(2013) determinó que 3,4% de los pacientes presentaron esta anomalía, mientras 
que Echeverría (1995) obtuvo un 6,8% y González (1981) un 4,8% (26, 27), siendo 
este último el que más se asemeja al presente estudio. De las pocas 
publicaciones sobre este tema, los resultados han sido muy variados, debido a 
las distintas metodologías de estudio y diversidad demográfica de la población 
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(26, 27, 45). Otros factores que pueden influenciar las distintas frecuencias son el 
tamaño de la muestra, diferencias étnicas de la población, los métodos usados 
para el diagnóstico de dientes supernumerarios, el diseño del estudio, así como 
también el momento en que se realiza la investigación, el cual puede haber sido 
ejecutado en un tiempo previo a la formación del diente supernumerario, o 
posterior a su extracción por indicación terapéutica, lo que lleva a la incorporación 
de datos inadecuados al estudio (26, 27, 44, 45, 46, 47). Con respecto al último factor 
mencionado, éste se podría evitar realizando una buena anamnesis odontológica 
de los pacientes en la cual los padres o apoderados indiquen la extracción algún 
diente extra. Como no se llevó a cabo esta acción en la presente investigación, 
es probable que la frecuencia de dientes supernumerarios en la población sea 
mayor. 
El sexo masculino se vio levemente más afectado en esta alteración que 
el femenino, no existiendo diferencias significativas entre ambos. Los mismos 
resultados fueron obtenidos en las investigaciones de Labra (2006), Chapuzzeau 
(2008), Peker (2009), Schmuckli (2010) y Gálvez (2010) (24, 26, 44, 45, 68, 69). No 
existen estudios que expliquen a que se debe estar mayor tendencia en hombres. 
La edad más afectada de los pacientes que presentaron dientes 
supernumerarios fue de 9 años, siendo el promedio de detección a los 8,4 años. 
Esto coincide con el estudio realizado por Labra (2006) en Talca, en donde se 
analizaron 1394 pacientes, cuyas edades fluctuaban entre los  5 a 9 años, donde 
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la mayor frecuencia de dientes supernumerarios (25,7%)  se encontró a los 9 
años (45).  Además, según De Oliveira (2008), la edad de mayor afección fue 9,3 
años y según Simoes (2011) fue de 8,4; lo cual coincide con esta investigación 
(46). Esto puede explicarse, ya que entre los 9 y 10 años es donde más se solicitan 
radiografías panorámicas de diagnóstico en pacientes pediátricos (15, 52, 70). 
Si bien, los dientes supernumerarios pueden manifestarse en ambas 
arcadas, la literatura señala que existe una tendencia a afectar más al maxilar 
que la mandíbula (26). En el presente estudio, de los 33 pacientes afectados por 
esta condición, 29 de ellos se ubicaron en el maxilar (87,8%), lo cual se condice 
con lo reportado por Labra (2006), Chappuzeau (2008), De Oliveira (2008) y 
Schmuckli (2010). A su vez, en esta investigación, el diente supernumerario más 
común según su localización correspondió al mesiodens (zona anterior del 
maxilar), encontrándose en un 84,8% de los casos. Chappuzeau (2008) reportó 
un 90% de ellos en su estudio y Schmuckli (2010) un 86,3%.Para explicar la 
frecuencia tan alta, Anthonappa (2013), en su revisión bibliográfica, indica que la 
sutura incisiva, que es aquella que une la premaxila con la postmaxila en el 
desarrollo embrionario, presenta variaciones de localización. Ésta puede terminar 
entre canino e incisivo lateral (50%), entre el canino y el primer premolar (45%) o 
a nivel del canino (5%). Cuando esta unión ocurre entre canino e incisivo lateral, 
combinado con numerosas foraminas y canales en esta región, y con un complejo 
mecanismo de fusión de los procesos nasales mediales, predisponen a que los 
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brotes sean más susceptibles a la división y posterior formación de un diente 
supernumerario mesiodens (71).   
Con respecto a la lateralidad, en esta investigación se obtuvo que el 100% 
de los casos ocurrieron de forma unilateral. A su vez, Sánchez (2013) reportó que 
este porcentaje correspondía al 78%. Según el estudio de Anthonappa (2013), la 
forma bilateral se asocia a la presencia de mutaciones de genes responsables 
de síndromes, tales como Displasia Cleidocraneal, Síndrome de Gardner y 
condiciones como fisura labiopalatina. Estas anomalías fueron criterios de 
exclusión en esta investigación, por esta razón no se pesquisaron casos 
bilaterales (71). 
Con respecto a la forma de presentación de esta alteración, hubo una 
diferencia significativa para ambos casos, en donde el  90,9% se encontraba 
incluido y el 9,1% se encontraba erupcionado (p=0,0001).  
Al comparar los resultados con los de Sánchez (2013), existe una similitud, ya 
que el 81% de los dientes supernumerarios se encontraba en posición intraósea, 
un 13% extraósea y un 6% se encontraba semiincluido (27). Labra (2006) obtuvo 
un 56,4%de dientes supernumerarios incluidos (45). La forma incluida podría 
atribuirse al espacio insuficiente en el arco para que éste pudiese erupcionar (27, 
68). Debido al alto porcentaje  de dientes supernumerarios incluidos, es 
recomendable realizar siempre un estudio radiográfico para el diagnóstico de 
esta anomalía, así como para determinar su localización espacial (45).  
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En relación a la cantidad de dientes supernumerarios encontrados por 
pacientes en este estudio, el 73% de los sujetos afectados presentaron la 
condición de forma única, y el 27% restante lo hicieron de forma doble. Esta cifra 
es similar a la investigación de Sharma y Pratap (2012), quienes concluyeron que 
de los supernumerarios encontrados, el 79% eran únicos; 20% de los pacientes 
con supernumerarios tenía dos y un 1% tenía tres o más (20). Los resultados de 
Demiriz (2015) tienen el mismo comportamiento, revelando un 80,5% para casos 
únicos; 15,5% para dos casos y 4% para casos forma múltiple (22). Según el 
estudio  realizado en Chile por Sánchez (2013), el 82% de los casos presentaron 
la condición en forma única, y el 18% restante, la presentaron de forma doble (27). 
Esto se asemeja con varias investigaciones previas que han apuntado que la 
anomalía de un solo diente es la más frecuente en pacientes no sindrómicos (26, 
27, 44, 47, 68). Los individuos que presentan síndromes, tales como Displasia 
Cleidocraneal, Síndrome de Gardner y Síndrome Ehlers-Danlos poseen 
mutaciones en los genes RUNX2, APC y Tenascin-XB, respectivamente, que 
producen en estos pacientes la formación de dientes supernumerarios múltiples. 
Estos genes no se encuentran alterados en pacientes no sindrómicos (72, 73). 
Una limitación que dificultó el diagnóstico de los dientes supernumerarios 
ocurrió en la zona anterior del maxilar, en donde se produce distorsión 
radiográfica debido a la curvatura del hueso y a la presencia de múltiples 
estructuras que se superponen. Al ser esta región la más común de presentar 
esta alteración, se recomienda en próximos estudios, solicitar un Conebeam para 
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determinar la presencia de dientes supernumerarios, su orientación en tres 
dimensiones y relación con estructuras vecinas, como por ejemplo el seno 
maxilar y el agujero nasopalatino, entre otros. 
 
En el caso de erupción ectópica del primer molar permanente, la 
frecuencia fue de 0,74%, en donde sólo se detectaron 6 casos distribuidos en 
cuatro pacientes del Centro Dental de la V Zona de Carabineros. Este porcentaje 
es significativamente más bajo si se compara con otros estudios, en los cuales la 
metodología empleada fue distinta (Cartes 3,7%, Aguirre-Vicente 4%, Rubial 
8,4%) (11, 28, 48). En estas investigaciones, se utilizó la clasificación de Barbería del 
año 2005, en donde se consideró “erupción ectópica del primer molar 
permanente” cuando ya existía mínima impactación en el cemento del segundo 
molar temporal (medida en milímetros), sin necesariamente existir reabsorción 
de este, mientras que en la presente investigación, se consideró sólo cuando 
existía reabsorción, es por esto que la cifra reportada fue considerablemente 
menor. Por lo tanto, al existir diferencia en la definición operacional de esta 
variable con respecto a otros estudios, se vio afectado el resultado. 
Para complementar lo anteriormente mencionado se sugiere que en 
futuras investigaciones se utilice la técnica radiográfica bitewing para medir de 
forma más precisa la impactación o reabsorción que genera el primer molar 
permanente en relación al segundo molar temporal, ya que una de las ventajas 
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de esta radiografía es que permite observar con un mínimo de distorsión la región 
coronaria y marginal de las piezas dentarias, y por lo tanto, no subestima la 
detección de esta alteración. 
Debido a la poca casuística de esta alteración, no se pueden realizar 
comparaciones con otros estudios, ya que los resultados obtenidos tienen poco 
peso estadístico. 
Todos los pacientes afectados por esta alteración pertenecían al género 
femenino. En el estudio de Barbería (2006), Cartes (2012) y Aguirre-Vicente 
(2012), el sexo masculino predominó en comparación al femenino, siendo esta 
diferencia no estadísticamente significativa, lo cual indica que la erupción 
ectópica del primer molar permanente superior afecta por igual a hombres y a 
mujeres (11, 48, 49). 
La edad más frecuente de afección fue a los 7 años y el promedio de edad 
fue a los 8,5 años. Este resultado fue similar a las investigaciones de García 
(2007), Aguirre-Vicente (2012) y Dabbagh (2013), en donde la mayor cantidad de 
casos se reportaron a los 7 años. En futuras investigaciones se sugiere incluir en 
el estudio, pacientes desde los 6 años, ya que es la edad de erupción del primer 
molar permanente (74), por lo que se podrían pesquisar más casos. 
Todos los casos de erupción ectópica de primer molar permanente en este 
estudio fueron encontrados en el maxilar, al igual que los encontrados por 
Aguirre-Vicente en el 2012. La mitad de estos fueron unilaterales y la otra mitad 
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bilaterales. Lo más cercano a este resultado se obtuvo en el estudio de Cartes 
(2012), quien reporta 60% de casos unilaterales y 40% de bilaterales. La 
evidencia demuestra que es más frecuente la presentación unilateral (11, 17, 30, 48). 
Los únicos seis casos pesquisados correspondieron al  primer molar 
superior. Esto se condice con el estudio realizado por García (2007) y Mooney 
(2012), quienes tampoco observaron casos en la mandíbula.  
 
La frecuencia obtenida en la erupción ectópica de incisivo lateral 
permanente fue de un 4,45%. Al compararlo con el único estudio realizado en 
Chile por González (2013), no existen similitudes, ya que su resultado fue de un 
31,8%(15).Esta cifra fue bastante alta porque en los análisis realizados por dicho 
autor, se incluyó el concepto de “condición superada”, en donde el canino 
temporal sufre reabsorción producto de una erupción ectópica del incisivo lateral, 
pero aun así este último erupciona, alcanzando el plano oclusal, dejando al 
canino temporal con un socavado coronario. Cuando esta situación se observó 
en la recolección de datos de esta investigación, no fue posible determinar si la 
reabsorción ubicada en el canino temporal era producto de la erupción ectópica 
del incisivo lateral o de una lesión cariosa, ya que no se analizaron radiografías 
previas, por lo tanto no se consideró como caso. 
A excepción del estudio de González (2013), actualmente no se han 
reportado en la literatura estudios de similares características que permitan 
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realizar comparaciones con otras poblaciones y conocer la realidad actual de esta 
afección en Chile y en el mundo, ya que los pocos que existen corresponden a 
investigaciones de tipo reporte de casos y no profundizan en la caracterización 
de esta alteración. 
Esta afección fue más frecuente en mujeres, pero esta diferencia de 
género no fue estadísticamente significativa, tal cual como es reportado en la 
literatura, en donde se establece que no existe predilección por sexo (15, 29, 31, 32). 
La edad de detección más frecuente de esta alteración fue a los 7 años. 
González (2013) en su estudio reporta que la mayoría de los casos se 
encontraban entre los 7 y 8 años (15). 
La erupción ectópica del incisivo lateral permanente afectó en mayor 
proporción al hueso maxilar (incisivo lateral superior) en un 57,1%, lo cual no fue 
estadísticamente significativo. Esto se contradice con los resultados obtenidos 
por González (2013), quien determinó que los incisivos inferiores se vieron más 
afectados. Otros estudios también indican que su aparición es más frecuente en 
el hueso mandibular (6, 29). 
Según su lateralidad, la forma unilateral fue más frecuente en este estudio. 
Esto concuerda con la investigación realizada por Jarvinen (1982) y González 
(2013) (15). 
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Con respecto a la frecuencia de aparición de cada alteración entre los tres 
centros odontológicos, tanto en el Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo 
Simón Bolívar como en el Centro Dental de la V Zona de Carabineros, el 
comportamiento de las agenesias fue similar, siendo la alteración que más afecto 
a la muestra, a diferencia de la Clínica de la UNAB en donde la agenesia fue una 
de las afecciones menos frecuentes. Según los estudios realizados en Chile por 
Chappuzeau (2008) y Gálvez (2010), la agenesia fue el hallazgo más frecuente 
entre las alteraciones de número (24, 26). 
Estas afecciones no son comparables en cada centro principalmente por 
dos razones: tamaño y composición de la muestra. En la Clínica de la UNAB se 
analizaron 81 radiografías, en el Módulo Simón Bolívar 355 y en el Centro Dental 
de Carabineros 103. La baja cantidad de pacientes en el primer Centro se debe 
a que la atención dental odontopediátrica ocurre sólo un día a la semana, 
existiendo un menor flujo de personas y por ende, una muestra disminuida. 
Además el examen radiográfico más solicitado en esta clínica fue Bitewing 
Bilateral, ya que el costo de la radiografía panorámica es mayor y el nivel 
socioeconómico de los pacientes era bajo, por ende, se reduce aún más la 
muestra. Con respecto a la segunda razón, los centros tienen poblaciones de 
distintas características, puesto que la Clínica de la UNAB, se dedica a tratar 
pacientes que asisten a diagnóstico y a procedimientos simples, los cuales tienen 
que ser realizados por alumnos, como parte de su formación de Odontólogo 
General. A su vez, la Clínica dental de Carabineros, atiende pacientes que 
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pertenecen a la comunidad de familiares de Carabineros, lo cual corresponde a 
una población no representativa de Viña del Mar, existiendo casos simples y 
complejos .El Módulo Simón Bolívar al ser un  Centro de Referencia, recibe casos 
de todo el Servicio de Salud Viña del Mar- Quillota, en donde, atienden 
especialistas en Odontología Pediátrica; es por esta razón que los resultados de 
este centro son más representativos de la población. 
 Como limitación general de este estudio, en los tres centros odontológicos 
hubo pacientes que no accedieron a ser parte de la investigación porque 
acusaban tener poco tiempo o poco interés de informarse acerca del tema, 
reduciéndose así, aún más la muestra. Por lo que se sugiere a los profesionales 
de la Salud Oral, que informen a sus pacientes sobre las alteraciones 
mencionadas y sus consecuencias a nivel oclusal. 
En futuras investigaciones, se recomienda analizar sólo una alteración por 
estudio, para profundizar más respecto a los posibles factores que predispongan 
desarrollar una anomalía, como por ejemplo, patrones hereditarios, incidentes 
durante la gestación y parto, enfermedades sistémicas, etc.  
Si se pretende realizar un estudio similar al presente, se sugiere aumentar 
la edad de la muestra de 6 a 12 años para involucrar a los pacientes que 
comienzan su recambio dentario. Ambas edades son referencia epidemiológica 
mundial, en la cual se basan las políticas públicas sanitarias (53, 54). A los 6 años, 
el paciente inicia la dentición mixta de primera fase, con la erupción del primer 
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molar permanente, siendo necesario un diagnóstico oportuno que permita 
planificar la conservación de los dientes temporales hasta su exfoliación natural 
y la aplicación de medidas de prevención específicas en dientes permanentes 
recién erupcionados, o la pesquisa precoz de patologías para su recuperación y 
la entrega de información apropiada para el cuidado de su salud bucal (53, 66). De 
acuerdo a la OMS (1997), los 12 años corresponden a la edad en la cual los niños 
terminan la educación básica, por lo tanto, el acceso a la información sobre su 
salud bucal es facilitada a través de los colegios, y porque además, a esta edad 
se completa la erupción de todas las piezas dentarias permanentes (a excepción 
del tercer molar) (67). 
 
La frecuencia de agenesias, dientes supernumerarios, erupción ectópica 
de primer molar permanente y de incisivo lateral permanente se encuentra 
subestimada, puesto que generalmente son hallazgos radiográficos, por lo tanto, 
la población afectada sería  mayor. Es por esto que se necesitan más estudios 
para determinar la prevalencia de estas alteraciones en la V región y así 
comparar su comportamiento y variaciones a lo largo del tiempo. 
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CONCLUSIÓN 
La frecuencia de agenesia en este trabajo de investigación fue de 7,05%. 
Afectó  más a mujeres que a hombres, siendo no significativo. Sin embargo, 
existe un patrón hereditario ligado al sexo que afecta más al género femenino. 
La mayor cantidad de pacientes con esta alteración tenía 10 años, siendo la edad 
promedio de 9,14 años. El diente más afectado fue el segundo premolar inferior 
y en segundo lugar el incisivo lateral superior. La mayor cantidad de casos se 
observaron en el maxilar, siendo no significativo. Predominaron las formas 
unilaterales en comparación con las bilaterales. La agenesia fue más frecuente 
en el Centro Dental de la V Zona de Carabineros. 
 
La frecuencia de dientes supernumerarios fue de 4,82%. Se observaron 
más casos en hombres que mujeres, siendo no significativo. La mayor cantidad 
de pacientes con esta alteración tenía 9 años, siendo la edad promedio de 8,4 
años. Todos los casos se observaron en el maxilar. Se piensa que este hueso es 
más susceptible que la mandíbula debido a presentar un desarrollo embrionario 
más complejo. Todos los dientes supernumerarios se presentaron de forma 
unilateral. La localización más común correspondió al mesiodens. La mayoría de 
los casos se encontraban de forma incluida, siendo significativo. La mayoría de 
los pacientes presentaron la condición de forma única. Los dientes 
supernumerarios fueron más frecuentes en la Clínica Dental de la UNAB. 
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La frecuencia de erupción ectópica de primer molar permanente fue de 
0,74%. Todos los pacientes correspondieron al género femenino. La edad más 
frecuente de afección fue a los 7 años y el promedio de edad fue a los 8,5 años. 
El diente más afectado fue el primer molar permanente superior. Todos los casos 
se observaron en el maxilar. La mitad de estos fueron unilaterales y la otra mitad 
bilaterales. Esta alteración se detectó solamente en el Centro Dental de la V Zona 
de Carabineros. 
 
 La frecuencia de erupción ectópica de incisivo lateral permanente fue de  
4,45%. Afectó a más mujeres que hombres, siendo no significativo. La edad más 
frecuente en este estudio fue a los 7 años. El diente más observado con esta 
alteración fue el incisivo lateral superior. La mayor cantidad de casos se 
observaron en el maxilar. La forma unilateral fue más frecuente que la bilateral, 
lo cual fue estadísticamente significativo. Esta alteración fue más frecuente en la 
Clínica Dental de la UNAB. 
 
En el Centro de Referencia Odontopediátrico Módulo Simón Bolívar, se 
obtuvieron resultados más representativos de la muestra, ya que corresponde a 
un Centro de derivación del Servicio Público que recibe pacientes derivados de 
cualquier Hospital o Centro asociado al Servicio Viña del Mar-Quillota. Por lo 
tanto, la afluencia de pacientes es mayor y más diversa. 
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RESUMEN 
Objetivo: Caracterizar a los niños de 7 a 10 años que presenten agenesia, 
dientes supernumerarios y/o erupción ectópica de primer molar permanente y de 
incisivo lateral permanente, que son atendidos en tres Centros Odontológicos de 
Viña del Mar. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo tipo serie de casos. La 
muestra consistió en 539 radiografías panorámicas de pacientes pediátricos. Se 
evaluaron variables universales y presencia de agenesia (A), dientes 
supernumerarios (SN), erupción ectópica de primer molar permanente (EEPMP) 
y de incisivo lateral permanente (EEILP), forma de presentación y localización del 
supernumerario, lateralidad y ubicación ósea de cada condición y centro 
odontológico. Los datos se analizaron con Microsoft Excel 2007 y Stata 11.2. 
Resultados: La frecuencia  A fue de 7,05%, mujeres, 9 años, segundo premolar 
inferior, forma unilateral. Más frecuente en Centro Carabineros. Frecuencia SN 
4,82%, hombres, 9 años, hueso maxilar, mesiodens, unilateral, únicos e 
incluidos. Más frecuente en  Clínica UNAB. Frecuencia EEPMP 0,74%, mujeres 
de 7 años, maxilar, mitad unilaterales y mitad bilaterales, Primer molar superior. 
Detectado sólo en Clínica Carabineros. Frecuencia EEILP fue  4,45%, mujeres, 
7 años, hueso maxilar, unilateral, incisivo lateral superior. Más frecuente en 
Clínica UNAB. Conclusión: se logra caracterizar a los pacientes de 7 a 10 años 
con A, SN, EEPMP y EEILP de tres Centros Odontológicos ubicados en Viña del 
Mar. 
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ANEXOS 
Anexo I:  
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
El presente estudio, titulado “Frecuencia de agenesias, dientes 
supernumerarios y erupción ectópica en radiografías panorámicas en niños de 7 
a 10 años, en tres centros odontológicos de Viña del Mar” se llevará a cabo 
durante el año 2016 por las alumnas  Licenciada Karime Abde y Licenciada 
Alejandra Marín, bajo la supervisión del Dr. Alfredo Cueto y de la Dra. Teresa 
Jofré, con el objetivo de determinar el número de casos existentes de los 
hallazgos mencionados y que pueden ser observados en una radiografía 
panorámica. 
 
Procedimiento de recolección de datos 
Como participante de este estudio se preguntará nombre, edad y género 
de su  hijo (a)/pupilo (a). Luego se procederá a analizar el examen radiográfico 
que le han solicitado como parte de su tratamiento odontológico. También se 
solicita permiso para fotografiar  la radiografía. En ningún momento se le hará un 
examen clínico al paciente ni se le pedirá otro examen adicional. 
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Todos los datos obtenidos y la información recogida serán completamente 
anónimos y confidenciales, utilizándose sólo con fines académicos. 
Es posible retirarse voluntariamente durante la investigación, sin perjuicio 
alguno respecto a una futura atención en su centro odontológico. 
 
Ventajas de participar en el estudio 
Por su participación en este estudio se le hará entrega de un folleto que le 
brindará información sobre el uso y las ventajas de la radiografía panorámica.  
En el caso de que presentase alguna de las alteraciones antes nombradas 
y/o cualquier patología que atente contra la salud del paciente, se le notificará 
inmediatamente y se le guiará la conducta a seguir para realizarse el tratamiento 
oportuno, con el especialista correspondiente. 
 
Desventajas de participar en el estudio 
 Al estudiar radiografías que fueron solicitadas previamente por el 
odontólogo tratante, no hay la necesidad de someter a los pacientes a radiación 
adicional, por lo que no existen riesgos biológicos de participar de este estudio. 
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Yo …………………………………………………… Rut………………………… 
Tutor/ apoderado de.......…………………………… Rut………………………. que 
asiste al Centro odontológico ………………………………….. manifiesto haber 
comprendido las explicaciones que se me han facilitado, con lenguaje claro y 
sencillo, resolviéndome todas las dudas planteadas, señalándome además que 
habrá absoluta confidencialidad en los datos por mí entregados. Considero 
voluntariamente hacer partícipe al niño/a a cargo en este trabajo de investigación. 
Además tengo presente que antes cualquier duda puedo comunicarme con 
cualquiera de las dos alumnas autoras: 
 
Karime AbdeJadue                                                      Alejandra Marín Jofré 
karimeabde@hotmail.com                                                      ale_marin_@hotmail.com 
+56993315477                                                                 +56989208284 
 
 
 
 
 
 
 
Firma………………………………………………………..   Fecha……../……./……. 
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Anexo II:  
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Trabajo de investigación: “Frecuencia de agenesias, dientes supernumerarios y 
erupción ectópica en radiografías panorámicas en niños de 7 a 10 años, en tres 
centros odontológicos de Viña del Mar” 
 
I. Identificación de paciente 
Nombre: 
Fecha de Nacimiento: 
Edad: 
Género: 
Fecha de radiografía: 
 
II. Información obtenida en la radiografía 
 
 
Agenesia de permanente:    NO                       SI                         Diente: ______ 
 
 
 
Supernumerario:        NO                           SI                           
 
 
 
¿Cuántos?  ______ 
Centro Odontológico:  
Fecha de recogida de datos:  
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Si presenta dientes supernumerarios complete la siguiente tabla:  
 
 
Erupción ectópica de Primer molar permanente 
 
NO                                             SI                              Diente: _________ 
 
 
Erupción ectópica de Incisivo lateral permanente 
 
 NO                                            SI                              Diente: __________ 
 
 
 
 
 
DIENTE  Maxilar/ 
Mandíbula 
Sector 
(mesiodens, 
parapremolar, 
paramolar) 
Incluido/ 
Erupcionado 
Unilateral/ 
Bilateral 
No1     
No 2     
No3     
No4     
No 5     
No 6     
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Anexo III:  
 
 
